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RESUMEN El déficit de atención e hiperactividad (TDAH)  se caracteriza por el desarrollo inadecuado de los niveles de falta de atención, impulsividad e hiperactividad. Es uno de los trastornos neuropsiquiátricos más comunes en adolescentes y niños. El TDAH suele ir acompañado de deterioro de la adaptación social y problemas académicos, pero su alta probabilidad de diagnóstico médico hace que disminuyan los problemas adaptativos en las principales tareas de la vida diaria. 
  Hasta ahora el tratamiento más efectivo es farmacológico (metilfenidato) con  sus desventajas y limitaciones. Se recomienda un tratamiento multimodal en el que  se incluyan tratamiento farmacológico, cognitivo-conductual y tratamiento en familia  (Shaywitz BA, 2001), sin embargo el tratamiento orientado hacia lo cognitivo- conductual no ha demostrado ser suficientemente eficaz sobre todo a efectos a largo  plazo (Abikoff et al. 1991; Gevensleben 2009). En búsqueda de nuevas alternativas de  tratamiento para los niños con TDAH, ha surgido el neurofeedback. 
  El neurofeedback es un tratamiento neurocomportamental destinado a la  adquisición de autocontrol sobre determinados patrones de actividad cerebral y la  aplicación de estas habilidades en las actividades de la vida diaria. Son dos los  protocolos utilizados con los niños con TDAH: el entrenamiento con potenciales  corticales lentos (SCPs) y el entrenamiento con theta/beta. 
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INTRODUCCIÓN 1. TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN Y/O HIPERACTIVIDAD  
Definición 
   El trastorno por déficit de atención y/o hiperactividad (TDAH) es un cuadro sintomático heterogéneo desde el punto de vista clínico y pronóstico. Se caracteriza básicamente por una atención lábil y dispersa, impulsividad e inquietud motriz exagerada para la edad del niño y sin carácter propositivo. Aunque se ha relacionado con una situación clínica típica de la infancia y de la adolescencia, en la actualidad definimos al TDAH como un trastorno crónico sintomáticamente evolutivo. El cuadro se hace especialmente notable a partir de los tres primeros años, mostrando una diversidad clínica e intensa a partir de los seis años de edad, durante la etapa escolar. (Fernández-Jaén, 2000)  
Aspectos históricos 
   El trastorno por déficit de atención y/o hiperactividad (TDAH) es el resultado de gran variedad de investigaciones. Históricamente se le han dado numerosos nombres entre los que destacan el de inestabilidad psicomotora, hiperactividad, hipercinesia, lesión cerebral mínima, disfunción cerebral mínima y déficit de atención con y sin hiperactividad.   La primera referencia científica al respecto señalan a H. Hoffmann como el primer autor que describe a un niño con déficit de atención e hiperactividad a mediados del siglo XIX.   En 1987, Bourneville describe “niños inestables” que se caracterizan por una inquietud física y psíquica, una actitud destructiva y leve retraso mental.   En 1901, J. Demoor habla de presencia de niños lábiles que se mueven constantemente y dificultad atencional.   Un año más tarde, Still añade la repercusión escolar como característica asociada incluso en niños sin alteración de déficit intelectual. 
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  Shilder en 1931 refiere la presencia de la hipercinesia en pacientes con antecedente de sufrimiento perinatal, señalando la base orgánica de la patología.   En 1934, Kahn y Cohen proponen como origen orgánico una disfunción troncoencefálica, explicando la labilidad psíquica de estos niños y otras patologías conductuales.   Clements y Peters, en 1962, apoyan la posibilidad de un origen funcional no sólo lesivo, en el cual entran  niños con hiperactividad y dispersión atencional, más los que presentan trastornos de aprendizaje y problemas motores leves.   A partir de 1970, la Asociación Americana de Psiquiatría en su Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos Mentales, actualmente en su cuarta edición, así como la Organización Mundial de la Salud, en su décima revisión, sustituyen el término disfunción cerebral mínima por el de trastorno de Déficit de Atención y/o Hiperactividad (DSM-IV-TR). (Shaywitz BA and col. 2001).  Tabla 1. Criterios para el diagnóstico por Déficit de Atención con Hiperactividad según DSM-IV-TR   A. Debe cumplir 6 o más de los síntomas siguientes para el déficit de atención y/o hiperactividad, síntomas que deben haber estado presentes durante más de 6 meses, que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo:   Déficit de atención 
1. No pone atención a los detalles y comete errores frecuentes por descuido en las tareas escolares.  2. Tiene dificultad para mantener la atención en las tareas y los juegos  3. No parece escuchar lo que se le dice cuando se le habla directamente  4. No sigue las instrucciones, no termina las tareas en la escuela, no termina los “recados”, a pesar de entenderlos  5. Dificultades para organizar sus tareas y actividades  6. Evita o rechaza realizar tareas que le demanden esfuerzo  7. Pierde sus útiles o cosas necesarias para hacer sus actividades obligatorias (lapiceros, libros)  8. Se distrae fácilmente con estímulos irrelevantes  
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9. Olvidadizo en las actividades de la vida diaria  
Hiperactividad-impulsividad  
1. Molesta moviendo las manos y los pies mientras está sentado  2. Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones donde debe estar sentado  3. Corretea, trepa en situaciones inadecuadas  4. Dificultad para relajarse o practicar juegos donde debe permanecer quieto  5. Está continuamente en marcha como si tuviera un motor por dentro  6. Habla excesivamente  7. Contesta o actúa antes de que se terminen de formular las preguntas  8. Tiene dificultad para esperar turnos en los juegos  9. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demás    B. Algunos síntomas presentes antes de los 7 años.  C. Síntomas presentes en dos o más lugares (escuela, casa).   D. Clara evidencia de afectación social, académica u ocupacional.   E. Exclusión previa de otros trastornos del desarrollo que puedan estar   justificando la sintomatología a estudio.  
Epidemiología 
  El TDAH es un trastorno bastante común aunque diferentes estudios epidemiológicos varian las estimaciones de prevalencia dependiendo de las técnicas diagnósticas utilizadas y la naturaleza de la población estudiada.   Algunos estudios hablan de entre el 10% y el 20%, mientras que con investigaciones con criterios diagnósticos estrictos hablan de 1% al 2%.   El TDAH es más frecuente en niños que en niñas en una proporción 2,5:1.  
Etiología 
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  El TDAH es un trastorno etiológicamente heterogéneo causado por una variedad de factores biológicos, psicológicos y sociales que interactúen entre ellos incrementando el riesgo.    Una explicación genética partiendo del beneficio terapéutico obtenido con sustancias dopaminérgicas como los psicoestimulantes hacen dirigir las investigaciones en genética molecular a los genes relacionados con la transmisión dopaminérgica. El defecto se situaría en el gen para el transportador de dopamina (DAT1) en el cromosoma 5p15.3. Este hecho desde el punto de vista diagnóstico y neurorradiológico se justificaría por diferencias que se observan en niños con TDAH y población general con estudios funcionales (PET) en la que hay una actividad reducida en las vías frontoestriales ricas en terminaciones dopaminérgicas.    Se ha asociado también al TDAH una alteración infecciosa, traumática o isquémico-hemorrágica de las vías dopaminérgicas en lóbulos frontales. (Swanson JM et al. 1998).    Del mismo modo también se ha asociado a exposición de sustancias nocivas como tabaco, plomo, el alcohol o la cocaína que justifican la sintomatología como sustancias tóxicas cerebrales.   Podemos clasificar el TDAH etiológicamente en tres grupos: 1. TDAH idiopático: de causa desconocida, con antecedentes familiares frecuentes, probable relación con balance de neurotransmisores, elevada respuesta a estimulantes. 2. TDAH sintomático: causa conocida (encefalitis, TCE…), antecedentes familiares pobres, respuesta a estimulantes menor. 3. TDAH criptogénico: posible causa orgánica, alteraciones familiares probables, asociación con otras patologías médicas, respuestas a estimulante menor.  
Fisiopatología 
  Estudios Neurofisiológicos: 
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• El electroencefalograma o EEG es el registro de la actividad bioeléctrica cerebral a partir de electrodos dispuestos en el cuero cabelludo. Estos electrodos se mantienen en posición mediante unas tiras elásticas que forman un casco, o recientemente mediante cascos de distintos tamaños en función del perímetro craneal, en los que vienen dispuestos los electrodos siguiendo el Sistema Internacional 10-20; siendo imprescindible en cualquier caso el uso de pasta conductora entre electrodo y cuero cabelludo. Cada electrodo está conectado con un cable a un amplificador a través de una caja de entradas. El equipo así amplifica adecuadamente la señal que recibe y finalmente inscribe en forma de ondas bien sobre un papel o un monitor de TV, a una velocidad constante de 15 ó 30 mm/segundo. En la actividad bioeléctrica cerebral se evalúan los siguientes parámetros:  1.  Ritmo o cantidad de ondas de una determinada actividad en un periodo de un segundo, hablándose de tantos ciclos/segundo o Hertzios (Hz). Hay cuatro tipos de ritmos: i. -Ritmo beta: ritmos a partir de 13 ciclo.segundo. ii. -Ritmo alfa: ritmos entre 8 y 12 ciclo/segundo. iii. -Ritmo theta: ritmos entre 4 y 7 ciclo/segundo. iv. -Ritmo delta: ritmos iguales o inferiores a ciclo/segundo.  2. Amplitud o expresión del voltaje de las ondas; siendo en reposo, vigilia  y con los ojos cerrados, la actividad posterior la de mayor voltaje. 3. Simetría. En condiciones normales, las regiones homólogas de ambos  hemisferios presentan ritmos de la misma frecuencia y amplitud. 4. Morfología. Las actividades normales presentan ondas iguales y  fusiformes en contraposición de las ondas que aparecen como  irregulares y de forma paroxística, de inicio brusco y no fusiforme  propio de actividades patológicas. 5. Organización temporal y espacial. En vigilia vemos que el ritmo alfa se  localiza en áreas posteriores y el beta, más rápido y de menor  amplitud, en áreas anteriores. En sueño se ven ondas agudas en el  vértex. 6. Reactividad a estímulos: como el bloqueo alfa ante la apertura de los  ojos, etc.    El registro electroencefalográfico convencional no debe tener una  duración inferior a 20 min. 
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  Para exacerbar algunas actividades electroencefalográficas se hace uso  de métodos de activación tales como la hiperventilación, la fotoestimulación, la  privación del sueño y los registros poligráficos de sueño.   En el EEG convencional de vigilia de un adulto se objetiva un ritmo  alfa de  localización posterior y un ritmo beta en áreas anteriores. La presencia  de ondas más lentas (theta y delta) comportan una patología. En el niño, la  presencia de ondas delta puede registrarse de forma fisiológica hasta los 3  años; objetivándose ondas theta hasta la adolescencia, sin que suponga  anomalía alguna.   En niños afectados de TDAH se describe la existencia de anomalías  EEG, de las cuales la más común encontradas son un enlentecimiento difuso o  intermitente, de la actividad eléctrica cerebral fuera de los límites de la  normalidad para la edad cronológica en 30-60% de los casos. Otras anomalías  descritas son las ondas lentas posteriores y en un menor grado las actividades  epileptiformes.   Hasta el momento actual no se ha encontrado un patrón  electroencefalográfico  específico para el TDAH; ya que el trazado puede ser  normal o presentar cierto grado de inmadurez eléctrica por la presencia  de una  mayor densidad de ondas lentas.   • EEG cuantificado y cartografía cerebral (mapping) se basan en el análisis de la actividad de base electroencefalográfica en cada una de las áreas cerebrales, cuantificando la energía que corresponde a las diferentes bandas de las frecuencias de la señal EEG y aportando su representación gráfica en forma de mapas.   Las indicaciones y perspectivas de los mapas de actividad eléctrica cerebral son:  1. Valoración funcional cuantificada de una lesión objetivada por técnicas de neuroimagen estructural. 2. Valoración evolutiva en el tiempo cuantificada en las repercusiones de dichas lesiones, en un determinado paciente. 3. Valoración de áreas no lesionadas y exclusivamente afectadas en su función. 4. Estudio de la dinámica eléctrogénica puesta en marcha por las distintas funciones cognitivas. 5. Estudio cuantificado del funcionamiento cerebral en el curso del sueño, relación sueño-vigilia, evolución y características de los comas y de la muerte cerebral. 6. Valoración cuantificada del proceso de la maduración cerebral y sus alteraciones. 
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7. Análisis del carácter cuantificado de la acción sobre la electrogénesis (reflejo indirecto de su acción sobre el metabolismo y el flujo cerebral regional) tras la aplicación de fármacos con acción sobre el SNC.   Existe una valoración en niños con TDAH en los que se ha hecho estudio espectral antes y después del tratamiento con Metilfenidato (ver fármacos) en la que se demuestra una mejor respuesta clínica habiendo una buena respuesta electroencefalográfica permitiendo la protocolización del Metilfenidato en función de la evolución del EEG con y sin el medicamento.  • En estudios neurorradiológicos-neurometabólicos aportan datos inespecíficos. Los primeros estudios realizados mediante TAC apuntaban una similitud entre niños con TDAH y niños sanos. Ya en 1978, Bergstrom y Bille observaron atrofia cortical en el 30% de casos estudiados. Los estudios realizados por RNM cerebral convencional también muestran hallazgos pero muy inconstantes.                                                                           
  Fig. Estudios de RNM en niños con TDAH. Hallazgos inespecíficos de sustancia blanca y corticales. (Fernández-Jaén. 2000)    Estas características encontradas fueron apoyadas más tarde por  estudios volumétricos más precisos, encontrándose presencia de la pérdida o  inversión de la asimetría interhemisférica cerebral normal en regiones frontales,  reducción del tamaño de los lóbulos frontales, ganglios basales y cuerpo  calloso en un 10%. Otro hallazgo observado fue la disminución del volumen del  vermis cerebeloso, especialmente del lóbulo inferoposterior. 
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  Los resultados más importantes se han logrado con estudios realizados  mediante SPECT o PET cerebrales en los que evidencian una hipoperfusión o  hipofunción de las regiones prefrontales y las estructuras estriadas que mejora  con la administración de Metilfenidato.  • Los registros poligráficos de sueño registran simultáneamente canales de electroencefalograma (EEG), electrooculograma de ambos ojos (EOG), electromiograma (EMG) submentoniano y, en algunos casos, músculos como ambos tibiales anteriores, deltoides, etc., EKG. El EKG muestra la existencia o no de alteraciones en el ritmo y la frecuencia cardiaca durante el sueño, como el síndrome de Apnea del sueño; el EMG hace un estudio del Sindrome de Mioclono Nocturno.  En los estudios con niños con TDAH, pretende ser un marcador biológico para el proceso de maduración del SNC, aportando hallazgos como la relación con los movimientos periódicos durante el sueño y el menor umbral auditivo para el despertar de estos niños.  • Los potenciales evocados representan respuestas eléctricas inducidas por estímulos externos aplicados en los órganos de los sentidos o en nervios periféricos; se registran a través de electrodos de superficie en el cuero cabelludo por métodos de promediación. Los más utilizados son los Potenciales Evocados Visuales (PEV), los Potenciales Evocados Auditivos de Tronco (PEAT) y los potenciales Evocados Somatosensoriales de latencia corta.  1. PEAT: están constituidos por siete ondas que se producen en los primeros 10 segundos que siguen a la aplicación de un estímulo auditivo muy breve.  Cada una de las ondas reflejan una estructura anatómica a lo largo de la vía auditiva: La onda I corresponde al potencial del nervio auditivo, la II a nivel de los núcleos cocleares en la protuberancia, la III en el complejo olivar superior, la IV en el núcleo del lemnisco lateral, la V en el colículo inferior, la VI en el geniculado talámico y la VII en las radiaciones auditivas.  Las ondas más constantes son la I, la III y la V y en ella se basa los análisis del PEAT.  Las anomalías frecuentemente encontradas son: la ausencia total de ondas, la disminución de la amplitud y las alteraciones en las latencias. Las latencias alargadas 
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reflejan retardo en la conducción de la señal que se traduce en la inactivación de una parte de la población neuronal que interviene en la onda.   Los niños afectados con TDAH existen alteraciones en los PEAT en los cuales aparecen incrementos en las latencias de las ondas III y V; lo que sugiere que existe una conducción asimétrica de los estímulos en el tallo que pueden repercutir en el curso del transtorno.  • Los potenciales cognitivos de larga latencia son provocados por la elaboración sensorial del individuo frente a un estímulo, cuyas respuestas se relacionan con funciones cognitivas superiores, especialmente la atención. La P300 o P3b se genera cuando el individuo atiende y discrimina entre estímulos auditivos y visuales de diferentes características. Alguna porción de la P300 se genera en el lóbulo temporal medio, incluyendo al hipocampo, un área cerebral asociada con el aprendizaje y la memoria.  Los niños con TDAH hay descrito anomalías en la amplitud y alargamiento de la P300 por un retraso probablemente de la maduración en estos niños de los procesos de expectación, atención selectiva y elaboración sensorial de los estímulos auditivos que mejorarían con la medicación. La administración aguda de Metilfenidato produce cambios en la P300 que mejoran la latencia, amplitud y distribución topográfica. Por lo tanto los Potenciales Evocados Cognitivos tienen gran utilidad en la predicción de la respuesta a psicoestimulantes, como el Metilfenidato. (Niedermeyer E. 1998).  
  Estudios neuroquímicos  • Hay diferentes hipótesis para explicar el TDAH, entre los que hay estudios que involucran la dopamina, y esta teoría se ha apoyado en bases genéticas y neurorradiológicas. (Narbona J. 1999).  La hipótesis dopaminérgica se basa en las siguientes cuestiones: 1. La lesión de los sistemas dopaminérgicos en ratas han revelado la presencia posterior de hiperactividad motora y déficit de aprendizaje que mejoran con psicoestimulantes. 2. El tratamiento más efectivo en el TDAH sigue siendo el psicoestimulante, cuyos efectos dopaminérgicos han sido constatados. El bloqueo de estos receptores de dopamina anula los efectos terapéuticos de esta medicación. 
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3. Los estudios neurorradiológicos funcionales revelan alteraciones en las vías dopaminérgicas que se corrigen con Metilfenidato. El PET ha demostrado un bloqueo directo del transportador de dopamina con este medicamento. 4. Estudios en LCR demuestran una disminución de ácido homovalínico (metabolito de la dopamina) en niños con TDAH. 5. La lesión traumática o infecciosa de las vías dopaminérgicas asocia una sintomatología similar al TDAH. 6. Los estudios genéticos demuestran la presencia de alteraciones en los receptores transportadores de la dopamina a nivel cerebral.  
Manifestaciones clínicas 
  Basadas en tres elementos claves (OMS): 1. Nivel de hiperactividad motora inapropiada para la edad. 2. Inatención en la escuela. 3. Impulsividad en relación con las normas de conducta.   Los niños con TDAH presentan una actividad motora elevada en diferentes ámbitos. Tienen dificultad para mantenerse sentados en situaciones tales como en la escuela o a la hora de la comida. Inician numerosas actividades sin finalizar ninguna. Ambientes ruidosos o ámbitos grupales llevan al incremento e intensificación de los síntomas.   Los niños con TDAH tienen dificultad a la hora de prestar atención, no se concentran y son incapaces de modular su atención ante respuestas externas, no son capaces de escuchar y no mantienen el contacto ocular. Olvidan rápidamente lo que se le ha explicado y son incapaces de realizar tareas múltiples.   Estos niños actúan de forma inmediata sin medir las consecuencias de sus actos, de ahí su impulsividad que le lleva a no percibir el peligro de sus acciones causa-efecto.     
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Diagnóstico 
  En la evaluación diagnóstica del TDAH hay que valorar varios aspectos, primero una valoración diagnóstica clínica del propio trastorno, un abordaje etiológico y por último un diagnóstico diferencial con otras patologías. El diagnóstico clínico también se apoya en numerosos test psicométricos y exploraciones complementarias. Para una orientación del TDAH se emplea el DSM-IV-RT (criterios ya mencionados).   HISTORIA CLÍNICA a. Anamnesis: prestaremos atención a la conducta escolar (comedor, gimnasio, autobús), información de las calificaciones escolares, dificultades del aprendizaje asociadas, trastornos en las habilidades motoras y/o comunicación y en qué grado afectan la relación del niño con los demás. Indagaremos la relación del niño con otros niños de su edad o adultos, corroborada por la presencia de los dos padres en la entrevista y por último la situación familiar, la residencia habitual y las características de la familia. b. Antecedentes personales: antecedentes del embarazo y parto, complicaciones, prematuridad, sufrimiento natal, ingesta de tóxicos o fármacos durante el embarazo, edad gestacional, peso al nacimiento. Se anotarán tratamientos empleados anteriormente o en la actualidad si existiesen.  c. Antecedentes familiares: situación familiar, relación intrafamiliar y situación familiar de los padres. d. Exploración física: durante la exploración hay que observar el comportamiento del niño en la consulta. Valoraremos tics o movimientos anormales del niño. Hay que recoger datos como rasgos dismórficos o transtornos cutáneos, el desarrollo ponderoestatural, el perímetro cefálico, visceromegalias… En el examen neurológico debemos incluir: una valoración sensorial (importante visual y auditiva), valoración inicial de las habilidades motoras y nivel escolar (podemos mandarle dibujar o escribir libremente). e. Valoraciones comportamentales adicionales: para el correcto diagnóstico y seguimiento terapéutico es necesaria la colaboración con los profesores, los cuales hacen uso de cuestionarios estandarizados (Cap, SNAP, cuestionario escala de Barkley, cuestionario de Gadow.). Estos cuestionarios reflejan el comportamiento habitual del niño en la escuela más objetivo que la misma información obtenida por los padres. 
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f. Valoración psicológica: desde el punto de vista neuropsicológico ningún test se ha mostrado específico para este trastorno pero pueden ser de gran utilidad para determinar el nivel cognitivo y el rendimiento en cada una de las pruebas. g. Otros exámenes: exámenes neurorradiológicos, analíticos y neurofisiológicos.    Protocolo diagnóstico de TDAH (Fernández-Jaén. 2000) 
Anamnesis  Entrevista con los padres y el niño:  1- Evolución de la sintomatología. Edad de comienzo. Curso de cada      síntoma. Criterios diagnósticos compatibles.  2- Antecedentes personales. Embarazo y parto. Problemas durante el periodo neonatal. Enfermedades neurológicas. Estudios adicionales. Tratamientos empleados.  3- Antecedentes familiares. Tics, TDAH, trastornos psiquiátricos.  4- Situación familiar.   Exploración física  1- Valoración comportamental-atencional  2- Examen físico completo  3- Examen neurológico completo   Evaluación complementaria  1- Entrevista estructurada, cuestionario, teléfono con profesores. Rendimiento. Comportamiento. Atención. Dificultades del aprendizaje.  2- Estudios psicológicos. CI. Nivel aprendizaje. Autoestima  3- Estudios neurorradiológicos-analíticos según sospecha.  4- Estudios neurofisiológicos: dependiendo del caso y disponibilidad. Diagnóstico etiológico  1- Idiopático  2- Origen orgánico (criptogénico o sintomático)   
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Diagnóstico diferencial  1- Trastornos médicos  2- Trastornos neurológicos  3- Trastornos neuropsiquiátricos  4- Situación ambiental     Diagnóstico diferencial: el diagnóstico diferencial con estos trastornos debe establecerse siempre antes de un diagnóstico final, sobre todo en niños de  menor edad. En otras ocasiones es el propio TDAH que se va a asociar con  trastornos neuropsiquiátricos concretos que dificultan el diagnóstico definitivo. 
   Trastornos psiquiátricos   a. Trastornos de conducta  b. Trastorno negativista desafiante  c. Depresión mayor  d. Ansiedad. Tr. de ansiedad por separación  e. Trastorno de angustia  f. Trastorno bipolar  g. Trastorno fóbico y obsesivo-compulsivo  h. Trastorno por consumo de sustancias   Trastornos médicos no estrictamente neurológicos   a. Trastornos tiroideos  b. Intoxicación-efecto de fármacos: estimulantes, broncodilatadores, antiepilépticos.  c. Dolor crónico. Estreñimiento. Hambre. Malnutrición.  d. Trastornos genéticos: Turner, síndrome X frágil, fenilcetonuria.  e. Tóxicos exógenos no médicos: plomo, alcohol, tabaco  Trastornos médicos con afectación característica o 
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predominante neurológica   a. Trastornos neurocutáneos: neurofibromatosis, Ito, esclerosis tuberosa.  b. Neoplasias: histiocitosis, leucemia.  c. Epilepsias generalizadas  d. Enfermedades degenerativas neurológicas: Wilson, leucodistrofias, lipofucsinosis.  e. Hidrocefalia  f. Procesos infecciosos: encefalitis, meningitis bacterianas...  g. Encefalopatía hipóxico-isquémica  h. Encefalopatía postraumática.   Trastornos de origen ambiental o psicosocial   a. Sobreestimulación  b. Abandono  c. Privación socio-cultural  d. Aburrimiento  e. Abuso físico o sexual.     
Tratamiento Estimulante 
 El tratamiento del niño hiperactivo se basa en cuatro pilares terapéuticos, el abordaje familiar, el pedagógico, el psicológico y el médico-farmacológico, este último de gran relevancia como aparecen en diversos estudios.   El de mayor uso de psicofármacos en pediatría son los estimulantes constituidos por metilfenidato, dextroanfetamina y la pemolina. El empleo de estimulantes se obtiene un beneficio claro de 75-90% en los pacientes tratados. Este beneficio es mucho y superior a las terapias psicoconductictas.  
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  Concerta®  • Indicaciones y eficacia: el empleo de estimulantes no es exclusivo del TDAH, sin embargo, su mayor utilidad es en los trastornos hipercinéticos. El beneficio general de los estimulantes en el niño hiperactivo se observa en un 75-90% de los mismos. Incluso la combinación de metilfenidato y dextroanfetamina mostró una mayor eficacia (93%) que cualquiera de los dos empleados como monoterapia sin incremento de efectos adversos. (Shaywitz BA., and col. 1994).    Los resultados del estudio Multimodal Treatment Study of Children with Attention Deficit/Hiperactivity Disorder (MTA Cooperative Group) refieren que la medicación estimulante obtuvo resultados superiores a los obtenidos con tratamiento conductual y cuidados ambientales. Además el tratamiento combinado de fármacos y conductual no es superior al tratamiento farmacológico aislado. Estos datos ponen en manifiesto el necesario tratamiento con fármacos estimulantes en estos niños.    El empleo de estimulantes produce una mejora inmediata en el comportamiento, también en el autocontrol, atención, la agresividad y las relaciones interpersonales a nivel escolar y familiar. El rendimiento académico y las actividades escolares también mejoran pero de forma menos intensa que el comportamiento y la atención.    El beneficio sintomático de la medicación estimulante se observa en la atención y no en la inquietud motriz, o viceversa. Normalmente se necesitan dosis altas para mejorar la hiperactividad y la atención que para obtener la ganancia en el rendimiento escolar. Sin embargo hay gran controversia de la edad a la cual hay que administrar la medicación, el uso de estimulantes es útil en niños menores de seis años (3-6 años) y adultos. La duración del tratamiento con estimulantes dependerá del paciente aunque normalmente se mantiene hasta la adolescencia. Según estudios del 25 al 45% de los 
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pacientes el tratamiento se puede dejar en la adolescencia y en un porcentaje similar en pacientes que deben continuar con el tratamiento en la edad adulta.    Debe existir un control clínico periódico durante el tratamiento con estimulantes, el beneficio de estos se constataran a través de las entrevistas con los padres y educadores y de diversos cuestionarios que no son sólo válidos para el diagnóstico sino también en el ámbito terapéutico. También se recomienda la cuantificación de efectos colaterales.  Efectos en el área cognitiva 
• Mejora la atención especialmente la sostenida • Mejora el tiempo de reacción • Reduce la impulsividad • Mejora la memoria, especialmente a corto plazo • Mejora los estilos de respuestas Efectos motores 
• Aminora la inquietud motriz no propositiva 
Efectos en el área escolar 
• Disminuye la distracción en tareas concretas • Disminuye las interrupciones verbales o físicas • Mejora el trabajo solicitado • Mejora el rendimiento académico Efectos en el ámbito familiar 
• Mejora las interacciones familiares, padres, padre-hijo, hermanos • Aumenta la relación verbal • Aminora en frecuencia las críticas de los padres • Favorece la afectuosidad    Además de efectos beneficiosos con otros niños, favoreciendo la cooperación y la interacción; e incluso efectos sobre la conducta disocial reduciendo la agresividad verbal 
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y física y las conductas disociables. (Efectos terapéuticos de los estimulantes en pacientes con TDAH; Adaptación de Greenhill, 1995).    Los medicamentos estimulantes aparentemente producen un efecto terapéutico por un incremento de catecolaminas en la hendidura sináptica (Spencer et al., 1996; Adam R. Clarke and col. 2003) pero no son del todo claras las regiones del cerebro donde existen estos cambios.    Los estudios de EEG en los niños con TDAH suelen encontrarse un aumento de la actividad theta (Clarke 2001; Clarke and col. 2003) que ocurren principalmente en las regiones frontales (Mann et al., 1992; Clarke and col., 2003) incremento posterior de delta (Clarke 2000; 2001; Clarke and col. 2003) y decremento de la actividad alfa y beta (Callaway et al., 1983; Clarke and col. 2003) que aparece en la parte posterior (Mann et al., 1992; Clarke and col. 2003) comparado con niños sin TDAH. Sin embargo un pequeño grupo de niños con TDAH se han identificado un exceso de actividad beta en sus EEG (Clarke 1998; Clarke and col., 2003).    En un estudio investigaron los efectos de los medicamentos estimulantes en el electroencefalograma en niños con Déficit de Atención e Hiperactividad  junto con la excesiva actividad beta en sus EEG concluyeron que dicha actividad no es probablemente como se sugería por la falta de  atención de los niños sino que la actividad beta registrada en sus EEG está asociada a la impulsividad e hiperactividad relacionada con el transtorno (Adam R. Clarke and col.2003).    
2. TÉCNICA DE NEUROFEEDBACK  
 A. Definición   La biorretroalimentanción aplicada consiste en un grupo de procedimientos que utiliza instrumentos electrónicos o electromecánicos que miden y procesan la actividad autónoma y neuromuscular en forma de señales de retroalimentación análoga auditiva y/o visual. Los objetivos consisten en ayudar a las personas a darse cuenta de sus procesos fisiológicos que de otra manera están fuera de la conciencia; esto se logra 
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controlando voluntariamente la señal externa en primer término y luego mediante el uso de señales psicofisiológicas internas.    La retroalimentación electroencefalográfica o neurofeedback (NFB) es una forma de biorretroalimentanción asociada a un aspecto específico de la actividad eléctrica cerebral como la frecuencia, localización, amplitud, o duración de la actividad electroencefalográfica (EEG). Una premisa básica para el entrenamiento en NFB es la existencia de una relación ordenada entre algún aspecto de la actividad eléctrica cerebral y una condición clínica o estado conductual asociado, y que el entrenamiento en NFB es efectivo para la modificación o control de ese patrón EEG (Lubar, 1995). Kuhlman (1978) describe que los efectos del NFB son de normalización, es decir, que hacen que el EEG del paciente asemeje al normal.    Gracias a algoritmos tales como la transformada rápida de Fourier, al arreglo espectral compactado (CSA) y al aumento en la capacidad de memoria y velocidad de los ordenadores, es posible el análisis de las distintas bandas de frecuencia del EEG en tiempo real (Romano et al., 1994). Esto permite la retroalimentación EEG de modo casi inmediato al momento en que se produce la señal del sujeto, conservando así su capacidad informativa y reforzante.  
      Aparato de Neurofeedback  
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PLANTEAMIENTOS Y OBJETIVOS    El electroencefalograma (EEG) biorretroalimentanción también conocido como neurofeedback es una alternativa prometedora para el tratamiento de niños con Déficit de Atención e Hiperactividad. El tratamiento con neurofeedback es una terapia de recompensas en las que asocia frecuencias asociadas con la atención relajada y suprime las frecuencias asociadas con bajo o sobre excitación. La eficacia del neurofeedback en diferentes ensayos clínicos en niños con Déficit de Atención e Hiperactividad se asemeja al tratamiento con medicamentos estimulantes.    Existen diferentes protocolos disponibles para el Déficit de Atención e Hiperactividad, desarrollados por Lubar (protocolo de un solo canal) y Othmers (protocolo desarrollado interhemisfericamente) que tienen el apoyo de grandes estudios clínicos (Altern Med Rev 2007; 12(2): 146-151; Frield P. and col., 2007).    Principalmente son dos protocolos utilizados en el tratamiento de niños con TDAH. El entrenamiento con theta/beta y el entrenamiento con Potenciales Corticales Lentos (SCPs).     La actividad espontánea del EEG en niños con TDAH se caracteriza por un aumento de theta y una disminución de alfa y beta (Monastra et al. 1999), caso parecido pasa con los potenciales, especialmente P300 que se caracteriza por una disminución de las amplitudes y prolongada la latencia. Los SCPs reflejan cambios en el EEG del umbral de excitación de las células corticales; los cambios hacia una dirección eléctrica negativa indican una reducción del umbral de excitación mientras que los cambios hacia una dirección eléctrica positiva indican un aumento del umbral de excitación. Birbaumer (1990) encontró que los niños con TDAH hay un deterioro de la capacidad de regular sus SCPs.    Los primeros estudios de neurofeedback en niños con TDAH se realizaron en los años 1970 (Lubar y Shouse 1979) y actualmente existen alrededor de 20 estudios publicados de los efectos del tratamiento con neurofeedback en niños con TDAH. Hay tres parámetros que se utilizan en neurofeedback para niños con TDAH, que incluyen la capacidad de poder reducir theta (4-8Hz), el poder aumentar beta (15-20Hz) y poder 
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aumentar el ritmo sensoromotor (SMR; 12-15 HZ). La mayoría de los grupos de investigación combinan dos o más parámetros.    Los resultados de estudios que apuntan a la autorregulación de theta, beta y/o SMR sugieren constantemente que el tratamiento con neurofeedback reduce los síntomas de TDAH. Mejoran las variables en atención e inteligencia (Monastra et al. 2002). Los informes de los padres y profesores indican una mejora en el comportamiento diario del niño como la disminución de la impulsividad, hiperactividad y distracción (Monastra et al. 2002).    La mayoría de los estudios plantean como objetivos principales, en primer lugar si los pacientes son capaces de autorregular un aprendizaje cortical, segundo, si el tratamiento da lugar a una mejora en la cognición (atención e inteligencia) y el comportamiento (hiperactividad e impulsividad), en tercer lugar, si los grupos experimentales difieren mucho en los resultados de las variables cognitivas y comportamentales y por último, si son muy diferentes los efectos clínicos.                   
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MATERIALES Y MÉTODOS    Según referencias bibliográficas un ejemplo de esta técnica utiliza lo siguiente:   1. Material    Los participantes eran niños de 8 a 13 años diagnosticados con trastornos de Déficit de Atención e Hiperactividad según criterios del DSM-IV. Sin ningún trastornos neurológico o psiquiátrico asociado y con un IQ ≥ 80. Los grupos fueron formados según criterios de edad, sexo, diagnóstico y medicación.    2. Neurofeedback    El estudio se presenta como un juego de ordenador en el que se pueden obtener puntos usando el cerebro. Se le indico a los participantes a estar atentos al feedback con el fin de obtener la estrategia mental más adecuada para obtener más puntos. A los participantes se les dijo que el objetivo era la “velocidad “de su cerebro con el fin de mejorar ciertas habilidades como la concentración, importante para la realización de tareas y exámenes.     Sentados a  50 cm de la pantalla en una silla cómoda. Los pacientes veían un rectángulo en la parte superior y otro en la parte inferior de la pantalla, según cuál de los dos rectángulos se iluminara pedían activar o desactivar. Durante cada ensayo la bola amarilla se desplazaba de la parte izquierda de la pantalla a la derecha indicando la actividad cerebral. Si el ensayo era bueno se recompensaba con una cara sonriente al final de la prueba. Si una prueba no era válida, por ejemplo por los movimientos oculares aparecía una cruz roja al final de la prueba. (fig. 1).    El ensayo clínico fue realizado con  el programa de aplicación de Traducción de Pensamiento de Dispositivos (Hinterberger et al.2000; Ulrike and col. 2007). El programa de feedback era controlado por un ordenador conectado a un amplificador-EEG, todos los pacientes recibieron información auditiva adicional, se presentaba una 
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canción como refuerzo positivo. Después de las sesiones las caras sonrientes eran canjeadas por fichas las cuales intercambiaban por regalos.  Fig.1. Feedback-screen: (izq.) cara sonriente al final de un ensayo de sucesos de activación; (medio) cara sonriente al final de un ensayo de sucesos de inhibición; (dcha.) cruz roja al final de un ensayo erróneo.  
  
  Los participantes fueron entrenados en 3 fases con un descanso de 4 a 6  semanas entre cada fase. Una fase comprendida en 2 semanas consistía de 10 sesiones.  Una sesión dura cerca de 1 h contando el tiempo de preparación  y consiste en cuatro  sesiones de 38 pruebas.  Las pruebas de la 1 a la 15 las cuales requerían activación y  desactivación se distribuyeron aleatoriamente y suponían  un 50% de las pruebas.  En las sesiones de la 16 a 33, la parte de activación y desactivación cambio a  75%/25% a favor de la activación.      Con el propósito de ayudar a la regulación de tareas de la vida cotidiana fueron  incluidas pruebas de transferencias. Durante el tratamiento, 23% de las pruebas se les  llamo pruebas de transferencia. En estas no se mostraba el cursor, ni se daba tonos  durante la fase activa. Al finalizar la prueba los participantes obtenían una cara feliz.  Estos fueron realizados en la semanas entre el tratamiento de las fases 1 y 2, entre la  fase de 2 y 3, y en la 3 fase del tratamiento. (Ulrike and col. 2007).    El entrenamiento con SCPs se presentan aleatoriamente los ensayos positivos y   negativos con un intervalo de 1-3 segundos tomándose de referencia de registro Cz (a  nivel de las dos mastoides). El entrenamiento con theta/beta el electrodo de registro  según apoyan muchos estudios se coloca en la zona central aunque se corre riesgo de   encontrar artefactos causados por los movimientos oculares. (Ulrike and col.2007).   La estructura del ensayo SCPs consta de tres fases: una fase pasiva (0-2 s), una  fase activa (2-7,5s), y una tercera fase de refuerzo (7,5-8s). Con theta/beta las 
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frecuencias fluctúan más que las SCPs, se toma una visualización pasiva (0-2s), fase activa (retroalimentación) (2-9,5s), y por último una fase de refuerzo (9,5-10s). (Ulrike and col.2007).                          
    RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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   Según los estudios realizados por Ulrike et. al., 2007, los resultados obtenidos  son los  siguientes: 1. Regulación de SCPs 
  Diferencia de amplitud de SCPs entre ejercicios de activación y desactivación.  Las diferencias en las amplitudes en las tareas de feedback estuvieron cerca de la  significancia de Bonferoni. Las diferencias de amplitud del SCPs entre las tareas de  activación y desactivación fueron significantes en la condición de transferencia al final  del tratamiento. Las diferencias entre las amplitudes fueron aumentando a través del  tiempo en la condición del feedback pero no en la condición de transferencia. Las  interacciones entre el tiempo por tarea fue significante en ambas condiciones. Las  amplitudes en tareas de activación cambiaron significativamente en el tiempo en  condiciones de feedback y de transferencia. El cambio en tareas de desactivación  en ambas condiciones no alcanzó significatividad. 
 
  
 Grupo SCPs: media de las amplitudes en ensayos negativos y ensayos positivos en condición de feedback  (Ulrike and col., 2007)   
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 Grupo SCPs: Media de amplitudes en ensayos negativos y positivos en condiciones de transferencia.  (Ulrike and col.,2007) 
2. Regulación theta/beta 
 Diferencia entre los radios theta/beta de tareas de activaciones y desactivación fueron significativos en el final del tratamiento para la condición de feedback y de condición de transferencia. Las diferencias también fueron significativas en el seguimiento de ambas condiciones. La interacción del tiempo por tarea fue significativa para el feedback. Los radios Theta/beta para las tareas de desactivación cambiaron con el tiempo para la condición de feedback pero no para la condición de transferencia. No se observaron cambios para las tareas de activación para ambas condiciones. 
  
Grupo theta/beta: radio theta/beta en ensayos negativos y positivos condicion de feedback. (Ulrike and col., 2007) 




Grupo theta/beta: radio theta/beta en ensayos negativos y posistivos condición de transferencia (Ulrike and col., 2007) 
 
  Datos EEG: se demostró que los niños del grupo de SCPs aprenden a regular  libremente  los SCPs y que dicha regulación se mantiene estable hasta después de seis  meses de recibir el tratamiento. (Strehl et al. 2006; Ulrike and col. 2007). Los niños son  capaces de producir cambios en la dirección eléctrica negativa, diferenciando las tareas  positivas y negativas, pero por el contrario no son capaces de producir cambios en la  dirección eléctrica positiva. Tal situación se justifica por la frecuencia relativa de  activación y desactivación de los ensayos. (Ulrike 2007). Los niños del grupo de  theta/beta aprendieron a diferenciar entre las actividades de activación y desactivación.  Hay una mejora en las variables cognitivas y comportamentales, lo cual indica que el   grado de conocimiento de activación en las primeras sesiones es suficiente para  encontrar resultados clínicos. (Ulrike 2007).    En pocos estudios se reúnen las normas metodológicas básicas del  neurofeedback e informes de EEG (Monastra et al. 2002).   Los parámetros que se utilizan para elegir la combinación theta-beta, beta o SMR, no están claros por lo que no se sabe cuál de los protocolos es más eficaz y cual utilizar en 
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los diferentes subtipos de la patología. Hay una diferencia general entre el entrenamiento con SCPs y theta/beta, lo que no impide que un niño se beneficie de un tratamiento y no de otro, por lo tanto sugerir una orden de protocolos pueden ser ventajosa para predecir qué factores son mejores para el niño y qué protocolo o combinación de protocolos es necesario para cada niño. A estos problemas metodológicos hay que añadir las variables de confusión como son: la esperanza que tienen los padres con la terapia, la satisfacción de éstos y el estilo de educar de los padres a los niños.      
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CONCLUSIONES    El neurofeedback es un tratamiento multimodal y debido a la heterogeneidad de los niños con TDAH y los múltiples comportamientos y factores psicosociales, no es razonable esperar una mejoría clínica en todos los niños tratados con neurofeedback como única intervención. Estudios realizados avalan los resultados del neurofeedback en el tratamiento de niños con TDAH, demostrando su eficacia en el tratamiento, y mostrando resultados de mejoría a largo plazo. El 75% de niños tratados con neurofeedback muestran una mejoría (Monastra 2007). Los informes de las pruebas realizadas no  describen efectos negativos con el tratamiento. Algunos investigadores que utilizan como parámetros los SCPs reportan que existe una reducción significativa de los síntomas de TDAH  y una mejoría en las variables de atención (Heinrich et al.2004; Ulrike and col. 2007).    Los resultados indican un control de los SCPs y permanencia de este por seis meses después del tratamiento. Ante estos resultados  el neurofeedback no está aceptado como tratamiento estándar para los niños con TDAH, debido a varios problemas metodológicos que cuestionan los efectos positivos del tratamiento. En primer lugar la interacción entrenador-paciente. En segundo lugar, el seguimiento para examinar los resultados a largo plazo. En tercer lugar, los tamaños de muestras son muy pequeños para los estudios.    Más adelante la investigación demostrará la combinación del neurofeedback con comportamientos cognitivos adicionales y estrategias de intervención social, el consentimiento de los padres y la medicación como un tratamiento multimodal. La medicación ayuda para el entrenamiento del neurofeedback y éste ayuda a la reducción de la dosis de medicación o el control.    Esta técnica de neurofeedback abre la posibilidad de novedosas investigaciones en el ámbito de su uso para el TDAH como alternativa al tratamiento farmacológico.     
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